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CAPÍTULO I 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.1 Enunciado del Problema. 
En el campo que corresponde el tema a investigar es placenta previa a 
través de mis practicas he visto, que el sangrado de segunda mitad del 
embarazo es a causa de placenta previa y. la causa primaria de morbilidad 
y mortalidad prenatales es la prematuridad Así mismo, el aumento de la 
mortalidad perinatal se asocia a hemorragia precoz, grandes pérdidas de 
sangre y antecedentes de placentas previas de tamaño mayor. 
En los pacientes con placenta previa son 2-4 veces más frecuentes las 
malformaciones congénitas. (1) 
La placenta previa es la inserción de la placenta en la parte inferior del 
útero, cubriendo total o parcialmente el orificio cervical interno o quedando 
muy cerca de él. Existen tres tipos de placenta previa: Total, parcial y 
marginal. 
Los principales factores de riesgo de la placenta previa son: multiparidad, 
cicatrices uterinas, edad materna avanzada, miomas sub mucosos así 
como el consumo de tabaco y cocaína. El principal síntoma de la placenta 
previa es la hemorragia, la cual es indolora y aparece en los 7-8 meses de 
gestación. (2) 
Durante el trabajo de parto, el cuello uterino se abre para permitir que el 
bebé atraviese la cavidad vaginal. Si la placenta se encuentra por encima 
del cuello uterino, comenzará a separarse cuando el cuello uterino se vaya 
abriendo, lo que dará lugar a una hemorragia interna.  
Cuando la placenta previabloquea el cuello del útero aunque sea de 
manera parcial, tendrá que programarse un parto por cesárea, ya que uno 
por la vía vaginal no es posible. Sería demasiado riesgoso por la 
probabilidad de que ocurra una hemorragia que ponga en peligro la vida de 
la mamá y del bebé. 
En este caso, puede ser necesario realizar una cesárea de emergencia, 
incluso si el bebé es prematuro, ya que la madre podría morir desangrada 
si no se toman las medidas correspondientes.  
El parto vaginal conlleva demasiados riesgos para la madre, quien podría 
sufrir una hemorragia intensa durante el trabajo de parto, el parto o durante 
las primeras horas posteriores al nacimiento del bebé. 
La frecuencia de recurrencias de la placenta previa es de 12 veces la 
incidencia teórica. 
De allí la necesidad e importancia de realizar la presente investigación. 
-Problema general. 
PG: ¿Cuáles son los factores que influyen en la ocurrencia de placenta 
previa en gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015?. 
-Problemas específicos. 
PE 1: ¿Cuáles son los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en 
el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 
2015?. 
PE 2: ¿Cuáles son los factores maternos: edad, hábitos nocivos y paridad 
influyentes con los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015?. 
PE 3: ¿Cuáles son los factores obstétricos: antecedentes, abortos y 
cesáreas influyentes con los tipos de placenta previa en  gestantes 
atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a 
Diciembre del 2015?. 
PE 4: ¿Cuáles son los factores del embarazo actual: fibromas, tamaño de 
la placenta y periodo intergenésico influyentes con los tipos de placenta 
previa en  gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015?. 
1.2 Delimitación de la Investigación. 
-Límites temporales de la investigación, La presente investigación será 
realizada en un periodo de tres meses calendario, del presente año. 2015. 
-Límites espaciales de la investigación. La investigación se realizará en 
el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca. 
Distrito: Juliaca. 
Provincia: San Román. 
Departamento: Puno. 
-Las unidades de observación, está representada por las gestantes 
atendidas en  el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca. 
Justificación de la Investigación. 
La placenta previa continúa siendo una entidad que provoca morbilidad y 
mortalidad tanto en la madre como en su producto. A pesar que en los 
últimos años se han logrado avances en su diagnóstico y tratamiento, aún 
encontramos en nuestras unidades pacientes con esta patología, cuyas 
complicaciones llevan tanto a la madre como a su producto a una estancia 
en unidades de cuidados intensivos. Es fundamental que cada centro 
hospitalario analice los factores influyentes. 
La investigación propuesta está orientada a conocer los factores influyentes 
en la ocurrencia de placenta previa en pacientes atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de Juliaca. 
Los resultados serán de utilidad para el mejor conocimiento de los factores 
influyentes de la placenta previa y para poner en práctica medidas de 
prevención de esta entidad. 
La calidad asistencial y se establecerían las pautas correspondientes a fin 
de mejorar la calidad de vida en estas pacientes y sus productos. Con el 
objetivo de identificar los factores epidemiológicos que con su incidencia 
afectan el transcurso normal del embarazo y la salud del recién nacido en 
pacientes con placenta previa decidimos realizar esta investigación. 
Limitaciones. 
Datos incompletos en historias clínicas. 
1.3 Objetivos de la Investigación. 
- Objetivo General. 
OG: Determinar los factores que influyen en la ocurrencia de placenta 
previa en gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015. 
- Objetivos Específicos. 
OE 1: Conocer los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015. 
OE 2: Relacionar los factores maternos: edad, hábitos nocivos y paridad 
influyentes en los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015. 
OE 3: Conectar los factores obstétricos: antecedentes, abortos y cesáreas 
influyentes en los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015. 
OE 4: Vincular los factores del embarazo actual: fibromas, tamaño de la 
placenta y periodo intergenésico influyentes en los tipos de placenta previa 
en  gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 
Setiembre a Diciembre del 2015. 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 
2.1 Bases Teóricas de la Investigación. 
1.- Placenta Previa. 
1.1 Concepto: 
La placenta previa queda definida por la inserción total o parcial de la 
placenta en el segmento inferior uterino.  
El segmento inferior uterino se encuentra a continuación del cuello del útero 
y constituye, junto a éste, el canal de salida del feto al exterior, denominado 
canal del parto. Cualquier obstrucción de esta vía puede producir 
complicaciones en el momento del parto.  
Es una patología relativamente frecuente del embarazo ocasionando casi 
una cuarta parte de los sangrados del tercer trimestre. 
La placenta previa es una complicación del embarazo en la que la placenta 
se implanta de manera total o parcial en la porción inferior de útero, de tal 
manera que puede ocluir el cuello uterino. (3) 
Por lo general suele ocurrir durante el segundo o tercer trimestre, aunque 
puede también suceder en la última parte del primer trimestre.  
La placenta previa es una de las principales causas de hemorragia antes 
del parto y suele impedir la salida del feto a través del canal del parto por 
obstrucción a este nivel. 
 
La placenta crece durante el embarazo y alimenta al feto. El cuello uterino 
es la abertura hacia la vía del parto. 
1.2 Causas. 
No se ha encontrado aún una causa específica para la placenta previa,2 
pero la principal hipótesis está relacionada con una vascularización 
anormal del endometrio, la capa interna del útero, por razón de una 
cicatrización o atrofia causada por traumatismos previos, cirugía o 
infección. 
El trastorno puede deberse a razones multifactoriadas, incluyendo una 
asociación con multiparidad, embarazos múltiples, edad materna 
avanzada, antecedentes de cesáreas o abortos y, posiblemente, el hábito 
tabáquico. 
Durante el embarazo, la placenta se desplaza a medida que el útero se 
estira y crece. A comienzos de embarazo, es muy común que la placenta 
esté en la parte baja del útero. Pero a medida que el embarazo continúa, la 
placenta se desplaza hacia la parte superior de éste. Hacia el tercer 
trimestre, la placenta debe estar cerca de la parte superior del útero, de 
manera que el cuello uterino esté despejado para el parto. 
Algunas veces, la placenta cubre parcial o totalmente el cuello uterino. Esto 
se denomina placenta previa. 
1.3 Patogenia. 
En el último trimestre del embarazo, el istmo del útero se despliega para 
constituir el segmento más bajo del útero. Esos cambios en el segmento 
inferior del útero parecen ser los iniciadores de la hemorragia clásica del 
tercer trimestre. 
En un embarazo normal la placenta no se sobrepone al istmo, por lo que 
no hay mayor sangrado durante el embarazo. Si la placenta se inserta en 
el segmento más bajo del útero, es posible que una porción de la placenta 
se desgarre causando sangrado, por lo general abundante.  
La inserción placentaria se ve interrumpida a medida que la porción inferior 
del útero se adelgaza en preparación para el inicio del trabajo de parto. 
Cuando esto ocurre, el sangrado a nivel del sitio de implantación 
placentaria se incrementa y las posteriores contracciones uterinas no son 
suficientes para detener el sangrado por no comprimir los vasos rotos.  
La liberación de trombina desde el sitio del sangrado promueve mayores 
contracciones uterinas, haciendo que se instale un ciclo vicioso de 
contracciones y sangrado seguido de desprendimiento placentario, más 
contracciones y más sangrado. 
1.4 Formas de placenta previa: 
   - Marginal: la placenta está al lado del cuello uterino pero no cubre la 
abertura. 
    -Parcial: la placenta cubre parte de la abertura cervical. 
    -Completa: la placenta cubre toda la abertura cervical.(4) 
 1.5 Frecuencia. 
La placenta previa ocurre en 1 de cada 200 embarazos. 
1.6Síntomas. 
El síntoma principal de la placenta previa es un sangrado vaginal súbito. 
Algunas mujeres presentan cólicos también. El sangrado a menudo 
comienza cerca del final del segundo trimestre o empezando el tercer 
trimestre. 
El sangrado puede ser intenso y potencialmente mortal. Puede detenerse 
por sí solo, pero puede empezar de nuevo días o semanas después. 
El trabajo de parto algunas veces empieza al cabo de varios días después 
del sangrado abundante. Algunas veces, es posible que el sangrado no 
ocurra hasta después del comienzo del trabajo de parto. 
1.7 Diagnóstico. 
El diagnóstico de la placenta previa se realiza mediante ecografía, tanto 
vaginal como abdominal. Las embarazadas diagnosticadas de placenta 
previa deberán llevar un control ecográfico más estricto durante el 
embarazo que permitirá evaluar la evolución de la inserción de la placenta 
con el paso de las semanas, ya que según estas vayan avanzando, la 
placenta puede desplazarse con el crecimiento uterino y ocluir parcialmente 
el orificio cervical interno (OCI) en la semana 20 de gestación y, 
posteriormente, transformarse en una placenta de inserción normal. 
Pruebas y exámenes 
El médico puede diagnosticar esta afección con una ecografía del 
embarazo.(5). 
1.8Tratamiento. 
Su proveedor de atención médica evaluará cuidadosamente el riesgo de 
sangrado comparado con el riesgo de un parto prematuro para el bebé. 
Después de las 36 semanas, dar a luz al bebé puede ser el mejor 
tratamiento. 
Casi todas las mujeres con placenta previa necesitan una cesárea. Si la 
placenta cubre todo o parte del cuello uterino, un parto vaginal puede 
causar sangrado intenso, lo cual puede ser mortal para la madre y el bebé.  
Si la placenta está cerca del cuello uterino o está cubriendo una parte de 
éste, el médico puede recomendar: 
Reducir actividades 
Guardar reposo en cama 
Descanso de la pelvis, lo cual significa no tener relaciones sexuales, ni 
practicarse duchas, ni usar tampones 
No se debe colocar nada en la vagina. 
Es posible que usted deba permanecer en el hospital para que el equipo 
médico pueda monitorearlos cuidadosamente a usted y al bebé.(6) 
Otros tratamientos incluyen: 
Transfusiones sanguíneas 
Medicamentos para prevenir un parto prematuro 
Medicamentos para ayudar a que el embarazo continúe por lo menos hasta 
la semana 36 
Inyección de un medicamento especial llamado Rhogam si su tipo de 
sangre es Rh negativo 
Inyecciones de esteroides para ayudar a que los pulmones del bebé 
maduren 
Se puede hacer una cesárea de emergencia si el sangrado es abundante 
y no se puede controlar.  
1.9 Diagnóstico diferencial. 
Algunos trastornos que se deben tomar en cuenta en casos de hemorragia 
durante el embarazo incluyen: 
 Desprendimiento prematuro de placenta. 
 Cervicitis. 
 Ruptura prematura de membrana. 
 Parto pretérmino. 
 Vaginitis. 
 Vulvovaginitis. 
 Vasa previa. 
 Desgarro o laceración cervical o vaginal. 
 Aborto espontáneo.(7) 
1.10 Pronóstico. 
El mayor riesgo es el sangrado intenso que puede ser potencialmente 
mortal para la madre y el bebé. Si tiene sangrado profuso, el bebé tal vez 
necesite nacer de manera prematura, antes de que los órganos mayores, 
como los pulmones, se hayan desarrollado.(8) 
1.11  Implicaciones para el parto. 
La vía vaginal para finalizar el parto en pacientes con diagnóstico de 
placenta previa difiere levemente de aquellas pacientes sin inserción 
placentaria baja.  
El equipo encargado del parto deberá de mantener un control clínico 
materno y fetal más estricto, ya que ante la presencia de un aumento del 
sangrado vaginal o alteraciones en el control del bienestar fetal, se deberá 
de realizar una cesárea de urgencia e incluso puede precisar la realización 
de una transfusión sanguínea. 
La posibilidad de una cesárea de urgencia también deberá ser explicada a 
las pacientes en consulta.  
La presencia de sangrado vaginal abundante o una alteración en el 
bienestar fetal son motivos ante los que hay que realizar una extracción 
fetal urgente, ya que podrían poner en peligro la vida de la madre y del feto. 
2.-Factores influyentes. 
a) Maternos. 
a.1 Edad avanzada. Hallazgos en un estudio muestran que el grupo 
predominante de pacientes con placenta previa tenían una edad de 27 a 32 
años, mientras que otros autores coinciden en que el mayor número de 
casos se presenta en mujeres mayores de 35 años.(9) 
a.2 Hábitos nocivos (tabaquismo y cocaína). 
Los trastornos que pueda sufrir la embarazada fumadora van en relación 
directamente proporcional con el número de cigarrillos consumidos, 
igualmente también influye la permanencia en lugares cuyo entorno 
ambiental este contaminado por humo del tabaco, sumándose por ello en 
muchas gestantes la exposición de su tabaquismo directo al pasivo 
procedente de la contaminación ambiental. 
Un dato que se ha observado en muchas mujeres fumadoras es que la 
placenta de estas es mucho mayor que aquellas otras que no fuman 
durante el embarazo o nunca han sido fumadoras. Se entiende esta 
respuesta como una compensación para contrarrestar la falta de oxígeno 
inducida por el tabaquismo de la madre.(10) 
Al ser mayor el tamaño de la placenta en estas mujeres, aumenta la 
frecuencia de placenta previa, con mayor riesgo de desprendimiento 
prematuro de la placenta, hemorragias de la misma y rotura precoz de 
membranas.  
Todas estas complicaciones ocurren con mayor frecuencia en aquellas 
fumadoras que tienen un grado de consumo alto. 
Diversos estudios han confirmado que la incidencia de complicaciones de 
la placenta es mayor en los embarazos de las mujeres fumadoras que en 
aquellas que no lo son.  
Se observa una relación causa-efecto, ya que las fumadoras severas sufren 
mas alteraciones que las fumadoras ligeras. 
Estas complicaciones conllevan un alto riesgo de nacimiento prematuro y 
pérdida fetal o neonatal y están relacionadas como causas de muerte en 
las muertes relacionadas con el nacimiento de los hijos de madres 
fumadoras. 
El abandono del consumo de tabaco cuando se confirma el embarazo, sitúa 
a estas mujeres en una situación prácticamente similar, en cuanto a efectos 
adversos para el feto se refiere, al de aquellas mujeres que nunca han 
fumado. 
a.3 Multiparidad. En las que la zona de inserción placentaria  de las 
sucesivas gestaciones va siendo substituida por tejido cicatricial, restando 
terreno apto para la implantación de la zona habitual.(11) 
b) Obstétricos. 
b.1 Antecedente de placenta previa. 
b.2. Abortos. Abortos de repetición o legrados uterinos enérgicos que 
impiden la regeneración del endometrio en zonas de cavidad uterina. 
b.3 Cesáreas. Cicatrices uterinas, producidas por operaciones anteriores 
(miomectomía, cesáreas anteriores, operaciones plásticas por 
malformaciones uterinas).(12) 
c) Del embarazo actual. 
c.1 Fibromas. 
Los Miomas (fibromas uterinos) son tumores no cancerosos que crecen en 
el tejido muscular del útero. Aproximadamente el 20-50% de las mujeres 
afectadas por el mioma están en edad fértil. 
Lo más normal es que los fibromas no interfieran en la fertilidad de la mujer 
y se logre la concepción sin problemas. 
Si conocemos la existencia de fibromas, no nos hemos operado para 
extraerlos y notamos algún síntoma que pudiera indicar riesgos en el 
embarazo (dolor intenso, hemorragias, hinchazón…) acudir de inmediato al 
especialista (del mismo modo que si no tenemos fibromas). 
Los fibromas pueden aumentar de tamaño durante la gestación debido al 
mayor flujo sanguíneo, y esto podría provocar dolores o presión: por eso 
en ocasiones las embarazadas con fibromas notan estos síntomas en el 
abdomen. 
• Sangrado durante el primer trimestre. 
• Desplazamiento de la Placenta. El aumento del nivel de estrógeno puede 
causar un crecimiento acelerado del fibroma. Si el fibroma crece durante el 
embarazo, entonces existe un riesgo de que se mueva o desgarre la 
placenta. 
• Cesárea. Fibromas múltiples situados en la parte inferior del útero pueden 
bloquear el canal de parto. Este caso requiere un parto por cesárea. 
• Trabajo de Parto Prematuro. Una mujer embarazada con fibromas 
uterinos corre un mayor riesgo de parto prematuro, según la ubicación y 
forma del fibroma(s).(13) 
• Abortos Involuntarios. Los fibromas pueden actuar como obstáculo en el 
útero que impide el desarrollo del embrión y en última instancia, provoca un 
aborto involuntario. 
 
c.2 Placenta grande. 
La placenta es el soporte de vida del feto. Provee al feto de oxígeno y 
nutrientes, desde la sangre de la madre hasta la sangre del feto, y elimina 
los residuos, desde el feto hacia la madre.  
La placenta hace el trabajo de los pulmones, hígado, riñones y otros 
órganos. Es un órgano que se adhiere, en uno de sus lados, a la pared 
uterina y del otro lado al cordón umbilical. Crece a partir de las células del 
embrión, no de las de la madre. 
La placenta se expulsa después del nacimiento del bebé.  
En ese momento tiene una apariencia no muy agradable, es sangrienta, de 
color rojo oscuro-azulado. Generalmente pesa alrededor de medio kilo, o 
una sexta parte del peso del bebé. Mide aproximadamente 21 centímetros 
de largo y tiene un espesor de 2.5 centímetros.(14) 
La placenta puede ser muy pequeña o demasiado grande, y esto puede 
ocasionar problemas a la salud, tanto del bebé como de la madre. Algunos 
problemas reconocidos cuando la placenta no está bien son aborto 
involuntario, muerte fetal, placenta previa, nacimiento prematuro, bajo peso 
al nacer y preeclampsia. 
c.3 Periodo intergenésico corto. 
El período intergenésico se define como el espacio de tiempo que existe 
entre la culminación de un embarazo y la concepción del siguiente 
embarazo. 
En las pacientes multíparas, el riesgo de presentar complicaciones tales 
como labor de parto pretérmino, trastorno hipertensivo del embarazo, 
placenta previa, óbito, diabetes gestacional, sufrimiento fetal agudo y bajo 
peso al nacer aumenta a razón de un intervalo intergenésico< 24 
meses.(15) 
2.2 Antecedentes de la Investigación. 
-Antecedentes a nivel Internacional. 
Rivero Y, Gutiérrez N, Romero C, Fragoso Y.Factores epidemiológicos 
relacionados con la placenta previa: Hospital "Abel Santamaría 
Cuadrado", abril 2006- 2007. Rev Ciencias Médicas v.13 n.2 Pinar del 
Río abr.-jun. 2009. 
Con el objetivo de identificar los factores epidemiológicos relacionados con 
la placenta previa se realizó un estudio retrospectivo, transversal y analítico 
(casos y controles) en el Hospital General Universitario "Abel Santamaría 
Cuadrado", en el período comprendido abril 2006 - 2007. El grupo estudio 
lo conformaron 19 pacientes con el diagnóstico de placenta previa y el 
grupo control 60 gestantes excluidas de este diagnóstico. Se estudiaron 
variables de la madre, del embarazo, nacimiento y neonato. Se utilizó el 
método empírico de medición usando la estadística descriptiva y deductiva. 
Se empleó la medición porcentual y Ji cuadrado (X2), con un nivel de 
significación de p < 0,05; además la prueba Odds ratio (OR) con un 
intervalo de confianza del 95% (IC 95%). La edad materna más frecuente 
de asociación con la placenta previa se encontró en el grupo de edades de 
25 a 34 años. Los principales factores epidemiológicos a su vez 
catalogados como riesgos fueron: la procedencia urbana (OR=1,7), la 
desnutrición por defecto (OR=6,61) y por exceso (OR=3,93), la multiparidad 
(OR=1,55), antecedentes de aborto (OR=5,08) y de cesárea anterior 
(OR=3,21), así como la operación cesárea como modo de terminación del 
embarazo (OR=13,67**). Fue un terreno propicio para la morbilidad 
materno-neonatal. 
Palabras clave: Placenta Previa, Multiparidad, Modo de Terminación del 
Embarazo. (16) 
Isla A., Cruz J., Velásco A.,Hernandez P. Comportamiento de la 
placenta previa en el Hospital Ginecoobstétrico "América Arias", 
período 2003-2005. 
Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo en el Hospital 
Ginecoobstétrico"América Arias" para identificar la relación que existe entre 
la aparición de la placenta previa y la presencia de algunas variables 
obstétricas, además de su repercusión en la morbimortalidad materna y 
perinatal en el período comprendido desde enero de 2003 hasta diciembre 
de 2005. Se revisaron 62 historias clínicas, que se corresponden con igual 
número de mujeres que presentaron placenta previa en esta fecha, y se 
encontró que el aumento de la frecuencia de la placenta previa se relacionó 
fundamentalmente con la edad mayor que 30 años (75,5 % de los casos), 
la paridad elevada (58 % de las mujeres eran multíparas), y la cesárea y 
los legrados previos (32,3 y 25,8 % de las gestantes, respectivamente). Al 
67,8 % de los casos se les hizo el diagnóstico en la atención primaria. Las 
complicaciones maternas más frecuentes fueron la anemia posparto (29 % 
de los casos) y el alumbramiento distócico (17,7 % de las mujeres), 
mientras que en el recién nacido, el bajo peso y eldistrés respiratorio (29 y 
25,8 % de los neonatos, respectivamente).  
Palabras clave:Placenta previa, morbilidad materna, morbilidad 
perinatal.(17) 
- A nivel Nacional.  
Acho S. Salvador J. Díaz J. Paredes J. Hemorragias de la segunda 
mitad del embarazo en un Hospital Nacional de Lima. Universidad 
Cayetano Heredia. 2011. Rev Per GinecolObstet 2011:57:243-247. 
Objetivos: Determinar la frecuencia de hemorragias de la segunda mitad 
del embarazo de la gestación. diseño: Estudio descriptivo. institución: 
Departamento de Obstetricia y Ginecología, Hospital Nacional Cayetano 
Heredia, Lima, Perú. Participantes: Gestantes con hemorragia de la 
segunda mitad del embarazo.  
Metodología: Se revisó 161 historias clínicas del Sistema Informático 
Perinatal del Departamento de Ginecología y Obstetricia, de gestantes con 
hemorragia de la segunda mitad del embarazo, en el período de enero de 
2008 a diciembre del 2009.  
Principales medidas de resultados: Características de las gestantes y 
resultados maternoperinatales.  
Resultados: Las 161 historias clínicas analizadas representaron 1,68% de 
las atenciones obstétricas en el hospital. La edad de las gestantes con 
hemorragia de la segunda mitad del embarazo varió entre los 14 y 43 años, 
con una mediana de 28 años; 62,7% (n=101) presentó desprendimiento 
prematuro de placenta, 34,8% (n=56) placenta previa y 2,5% (n= 4) rotura 
uterina; 7,5% (n=12) tenía un control prenatal adecuado, igual o mayor de 
6 controles, y 92,6% (n=149) menos de 5 controles; 77,6% (n=125) de las 
gestantes con hemorragia de la segunda mitad del embarazo tenía entre 
36 y 40 semanas y 13% (n=21) entre 32 y 35 semanas. Los días de 
hospitalización fueron 3 a 20 días, con una mediana de 3 días. Se identificó 
16 óbitos fetales, que constituyeron 9,9% del total de madres con 
hemorragia de la segunda mitad del embarazo, siendo la tasa de letalidad 
0,62%.  
Conclusiones: La hemorragia de la segunda mitad del embarazo 
comprometió 1,68% de la población obstétrica en el periodo estudiado y 
produjo morbimortalidad materna y perinatal.  
Palabras clave: Hemorragia obstétrica, segunda mitad del embarazo. (18). 
Perez C. Hemorragias en la segunda mitad del embarazo. Rev Per 
GinecolObstet. 2010;56:18-22. 
El  sangrado  producido  en  la  segunda  mitad  del  embarazo  es  causante  
de  importante  morbilidad  e  incluso mortalidad perinatal y materna; en el 
INMP compromete entre el 9 al 15% de todas las gestantes. Se recuerda 
que  se  asocia  a  parto  prematuro,  desprendimiento  prematuro  de  
placenta,  placenta  previa,  coagulación  
intravascular diseminada. En el manejo se requiere con frecuencia 
transfusiones de sangre y hemoderivados, así como realizar 
procedimientos quirúrgicos, incluyendo la histerectomía de emergencia. Se 
hace una revisión de las causas de hemorragias de la segunda mitad del 
embarazo, haciendo énfasis en el diagnóstico precoz y tratamiento 
oportuno de las patologías causantes. 
Palabras  clave: Hemorragia  obstétrica,  hemorragia  de  la  segunda  mitad  
del  embarazo,  desprendimiento prematuro de la placenta, placenta previa. 
(19). 
2.3 Definición de términos. 
a) Placenta previa.Localización anormal de la placenta en el 
segmento uterino inferior. Según obstruya el orificio cervical puede 
ser: total, parcial, marginal o de inserción baja. 
b) Hábitos nocivos.Son aquellas conductas o agentes externos cuya 
práctica o interacción repetida nos provocan daños a corto o largo 
plazo o a situarnos en un mayor riesgo de contraer enfermedades 
graves. 
c) Aborto: Interrupción provocada o natural de la gestación cuando el 
feto tiene menos de 20 semanas o pesa menos de 500 gramos; si 
se produce durante las primeras 12 semanas se habla de aborto 
precoz, mientras que si se produce entre la semana 13 y la 20 de la 
gestación se habla de aborto tardío. Las causas del aborto natural 
pueden ser fetales (alteraciones cromosómicas o cigotos 
defectuosos) o maternas (trastornos morfológicos, funcionales, 
hormonales, infecciones agudas, etc.). 
d) Cesárea. Terminación quirúrgica del embarazo o parto mediante la 
apertura operatoria del útero. 
e) Fibroma. Tumor benigno de tejido conectivo. Mioma: tumor benigno 
de músculo uterino (miometrio). 
f) Curetaje. Legrado. Obtención o extirpación de tejidos de la cavidad 
uterina mediante una cureta o legra. 
g) Multípara. Mujer que ha dado a luz varias veces. 
h) Placenta. La placenta es aquel órgano que hace las veces de 
intermediario entre la madre y el feto mientras dura el proceso de 
gestación. Se encuentra presente en casi todos los mamíferos y en 
los seres humanos (las mujeres embarazadas) ocupándose 
especialmente de atender las principales necesidades del feto 
mientras se encuentra en el útero, respiración, nutrición y excreción. 
i) Periodo intergenésico. Es el tiempo que va desde el nacimiento de 
un hijo hasta el embarazo siguiente. Se considera embarazo de 
riesgo medio una gestación conseguida con menos de 12 meses de 
intervalo del anterior parto. Los estudios científicos sobre este tema 
suelen aconsejar esperar al menos 24 meses entre un embarazo y 
otro para minimizar los riesgos maternos y fetales, pero tampoco 
más de 48 meses (entre 2 y 4 años, sería lo ideal). 
j) Obstétrico: Del latín obstetricia, la obstetricia es la rama de la 
medicina que cuida la gestación, el parto y el puerperio (el período 
que abarca desde el parto hasta que la mujer vuelve al estado que 
tenía antes de la gestación). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO III 
HIPÓTESIS Y VARIABLES 
3.1 Hipótesis General y Específicas. 
- Hipótesis General. 
HG.- La placenta previa en gestantes atendidas en el Hospital Carlos 
Monge Medrano Juliaca ocurre por factores influyentes de índole: 
maternos, obstétricos y del embarazo actual adversos. 
- Hipótesis Específicas. 
HE 1: Los tipos de placenta previa más frecuente es la parcial en gestantes 
atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 2015. 
HE 2:Los factores maternos: edad avanzada, hábitos nocivos como el 
consumo de coca  y la multiparidad influyen en los tipos de placenta previa 
en  gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 
2015. 
HE 3:Los factores obstétricos: antecedente de placenta previa, abortos y 
cesáreas previas influyen  en los tipos de placenta previa en  gestantes 
atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 2015. 
HE 4:Los factores del embarazo actual: fibromas, placenta grande y periodo 
intergenésico corto, influyen  en los tipos de placenta previa en  gestantes 
atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 2015. 
-Variables. 
Independientes: Factores influyentes. 
Dependiente: Placenta previa. 
3.2 Operacionalización de las Variables. 
VARIABLE DIMENSION INDICADORES INDICES 
INDEPENDIENTES 
Factores que 
influyen. 
Maternos  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obstétricos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Del embarazo 
actual. 
 
 
 
 
Edad. 
 
 
 
Hábitos nocivos 
 
 
 
 
Paridad. 
 
 
Antecedente de 
placenta previa. 
 
Abortos. 
 
 
 
 
Cesáreas. 
 
 
 
 
Fibromas. 
 
 
 
Tamaño de la 
placenta. 
 
 
Periodo 
intergenésico. 
 
<de 15 años. 
15 a 35 años. 
>de 35 años. 
 
Tabaquismo. 
Coca. 
Otro  
Ninguno. 
 
Primípara. 
Multípara. 
 
Si presenta. 
No presenta. 
 
Uno 
Dos 
Tres o más 
Ninguno. 
 
Una 
Dos 
Tres o más 
Ninguna. 
 
Mucosos. 
Submucosos. 
No presenta. 
 
Pequeña. 
Adecuada. 
Grande. 
 
<de 2 años. 
De 2 a 4 años. 
>de 4 años. 
DEPENDIENTE. 
Placenta previa. 
Gestantes. Tipos de placenta 
previa. 
- Marginal. 
- Parcial. 
- Completa. 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
CAPÍTULO IV 
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
4.1 Tipo de Investigación. 
La investigación es de tipo corelacional (Canales y Alvarado 2001) y 
consistió en la aplicación de una encuesta. 
4.2 Población y Muestra. 
Población. Estuvo representada por todas las gestantes con diagnóstico 
de placenta previa (marginal, total y parcial) atendidas en el Hospital Carlos 
Monge Medrano de Juliaca, durante los meses de estudio. Cifra 
aproximada de 47 casos. 
El tamaño de la muestra se calcula aplicando la siguiente fórmula por 
tratarse de una población finita: 



UNIV
PxQ
Z
E
PxQ
M
²
²
 
Donde: 
M  = Tamaño de la muestra 
Z  = 1,96 (desviación estándar para un intervalo de confianza de 95.5) 
P  = 50 (proporción de la población que posee la característica) 
Q  = 1- P 
E  =  5% (Margen de error que se está dispuesto a aceptar) 
UNIV = 47 
                            50 X -49 
     M =    --------------------------- =  
      5(2)            50 X -49 
           ----------- +     -------------- 
            1.96(2)      47 
 
 
                            2450     2450 
     M =    --------------------------- = -------------= 42 
                   6.51 + 52.13      58.64 
 
La muestra quedó representada por 42 casos. 
-Criterios de inclusión. 
Puérperas con diagnóstico de placenta previa. 
Partos vaginales y cesáreas. 
-Criterios de exclusión. 
Historias clínicas con datos incompletos.  
4.3 Material y Métodos. 
 Se solicitó autorización a las jefaturas para la recolección de datos. 
 Se explicó a las pacientes el objetivo de la investigación para solicitar 
su consentimiento informado. 
 Se procedió a la revisión del SIP para detectar los casos de placenta 
previa. 
 Se elaboró una ficha de sistematización de datos. 
 Con los datos obtenidos se procedió a elaborar tablas y gráficos. 
 Se elaboró el informe final. 
4.4 Técnicas Aplicadas en la Recolección de la Información. 
Técnicas:  
Revisión documental (historias clínicas CLAP). 
Instrumento: 
Sistema Informático Perinatal. (SIP). 
Base de sistematización de datos. 
4.5 Instrumentos de Medición. 
Para establecer la relación causa efecto hemos utilizado  la prueba de Chí 
cuadrado. 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO V 
RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
5.1 Resultados y discusión. 
Tabla Nro 1 
Casos en estudio por tipo de placenta previa en gestantes atendidas  
en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre 
2015. 
TIPO DE PLACENTA PREVIA 
TOTAL 
Nº % 
Marginal. 4 10% 
Parcial. 12 28% 
Completa. 26 62% 
TOTAL 42 100% 
FUENTE: Historias clínicas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica  Nro 1 
Casos en estudio por tipo de placenta previa en gestantes atendidas  
en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre 
2015. 
 
FUENTE: Tabla Nro 1. 
La tabla y gráfica Nro 1: Nos permiten dar salida a nuestro OE 1: Conocer 
las tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en el Hospital Carlos 
Monge Medrano Juliaca. 2015. 
En cuanto a la variable tipo de placenta previa del 100% de casos en 
estudio, el 10% son marginales, el 28% parciales y el 62% completas. 
Estudios realizados por Oscanoa A. 2005:51. Lima Perú. De 59 casos de 
placenta previa el 44% es central y el 33.9% es marginal. 
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Comparando estas afirmaciones con los resultados obtenidos en el 
presente estudio encontramos similitud. 
Se concluye que la placenta previa más frecuente en nuestro medio es la 
completa o central. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla Nro 2 
Casos en estudio por edad según  tipo de placenta previa en 
gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 
Setiembre a Diciembre 2015. 
EDAD 
TIPO DE PLACENTA PREVIA 
TOTAL 
MARGINAL PARCIAL COMPLETA 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
<de 15 años. 0 0% 1 2% 1 2% 2 4% 
15 a 35 años. 2 5% 1 2% 20 12% 8 19% 
>de 35 años. 2 5% 10 24% 5 48% 32 77% 
TOTAL 4 10% 12 28% 26 62% 42 100% 
FUENTE: Historias clínicas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X c 2 = 60.53 
> 
X t 2    = 18.465 
GL 4 
NS 0.001, 
 Gráfica  Nro 2 
Casos en estudio por edad según  tipo de placenta previa en 
gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 
Setiembre a Diciembre 2015. 
 
 
FUENTE: Tabla Nro 2. 
 
La tabla y gráfica Nro 2: nos permite dar salida a nuestro objetivo específico 
OE 2: Relacionar los factores maternos: edad, hábitos nocivos y paridad 
influyentes en los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 2015. 
En cuanto a la variable edad: el 4% son menores de 15 años, el 19% tienen 
edades que oscilan entre 15 a 35 años, el 77% son mayores de 35 años. 
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En el grupo que presentaron placenta previa marginal: El 0% son menores 
de 15 años, el 5% tienen edades que oscilan entre 15 a 35 años, el 5% son 
mayores de 35 años. 
En el grupo que presentaron placenta previa parcial: El 2% son menores 
de 15 años, el 2% tienen edades que oscilan entre 15 a 35 años, el 24% 
son mayores de 35 años. 
En el grupo que presentaron placenta previa completa: El 2% son menores 
de 15 años, el 12% tienen edades que oscilan entre 15 a 35 años, el 48% 
son mayores de 35 años. 
Estadísticamente la prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre 
la edad y el tipo de placenta previa. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es 60.53 que 
resultó mayor que Chí cuadrado tabulado 18.465, para 4 grados de libertad 
y un nivel de significación de 0.001. 
Podemos afirmar que la edad si influye en el tipo de placenta previa. 
Según los autores Rivero Y, Gutiérrez N, Romero C, Fragoso Y.2009. Con 
el objetivo de identificar los factores epidemiológicos relacionados con la 
placenta previa se realizó un estudio retrospectivo, transversal y analítico 
(casos y controles) en el Hospital General Universitario "Abel Santamaría 
Cuadrado", en el período comprendido abril 2006 - 2007. La edad materna 
más frecuente de asociación con la placenta previa se encontró en el grupo 
de edades de 25 a 34 años. 
En nuestro estudio la mayor frecuencia se presentó en mayores de 35 años. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Tabla Nro 3 
Casos en estudio por hábitos nocivos según  tipo de placenta previa 
en gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca. Setiembre a Diciembre 2015. 
 
HABITOS NOCIVOS 
TIPO DE PLACENTA PREVIA 
TOTAL 
MARGINAL PARCIAL COMPLETA 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Tabaquismo 4 0% 1 2% 3 7% 4 10% 
Ninguno. 0 10% 11 26% 23 55% 38 90% 
TOTAL 4 10% 12 28% 26 62% 42 100% 
 FUENTE: Historias clínicas. 
 
 
X c 2 = 38.14 
> 
X t 2    = 13.815 
GL 2 
NS 0.001, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica Nro 3 
Casos en estudio por hábitos nocivos según  tipo de placenta previa 
en gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca. Setiembre a Diciembre 2015. 
 
 
FUENTE: Tabla Nro 3. 
 
La tabla y gráfica Nro 3: nos permite dar salida a nuestro objetivo específico 
OE 2: Relacionar los factores maternos: edad, hábitos nocivos y paridad 
influyentes en los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 2015. 
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En cuanto a la variable hábitos nocivos: el 10% refiere tabaquismo y el 90% 
ninguno. 
En el grupo que presentaron placenta previa marginal: El 0% refiere 
tabaquismo y el 10% ninguno. 
En el grupo que presentaron placenta previa parcial: El 2% refiere 
tabaquismo y el 26% ninguno. 
En el grupo que presentaron placenta previa completa: El 7% refiere 
tabaquismo y el 55% ninguno. 
Estadísticamente la prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre 
los hábitos nocivos y el tipo de placenta previa. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es 38.14 que 
resultó mayor que Chí cuadrado tabulado 13.815, para 2 grados de libertad 
y un nivel de significación de 0.001. 
Podemos afirmar que los hábitos nocivos si influyen en el tipo de placenta 
previa. 
Según Aguirre V. Tabaquismo durante el embarazo. Rev. chil. enferm. 
respir. v.23 n.3 Santiago sep. 2007. Los efectos del tabaco durante el 
embarazo (TE) son varios, siendo los más importantes el desprendimiento 
de placenta, placenta previa, embarazo ectópico, aborto espontáneo, parto 
prematuro y mortinato. Aunque se describe un efecto protector del TE en el 
riesgo de desarrollar hipertensión gestacional, cuando la fumadora 
desarrolla pre-eclampsia, la hipoxia placentaria puede ser extremadamente 
pronunciada, llevando a riesgos sustancialmente aumentados de hipoxia 
fetal, desprendimiento de placenta y muerte fetal. 
Afirmaciones que explican que en nuestro estudio la placenta previa se 
asocie en el 10% a tabaquismo. 
 
Tabla Nro 4 
Casos en estudio por paridad según  tipo de placenta previa en 
gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 
Setiembre a Diciembre 2015. 
 
PARIDAD. 
TIPO DE PLACENTA PREVIA 
TOTAL MARGINAL PARCIAL COMPLETA 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Primípara. 3 8% 1 2% 3 7% 5 17% 
Multípara 1 2% 11 26% 23 55% 37 83% 
TOTAL 4 10% 12 28% 26 62% 42 100% 
FUENTE: Historias clínicas. 
 
 
X c 2 = 15.33 
> 
X t 2    =13.815 
GL 2 
NS 0.001. 
  
 
  
 
 
  
 
Gráfica Nro 4 
Casos en estudio por paridad según  tipo de placenta previa en 
gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 
Setiembre a Diciembre 2015. 
 
 
FUENTE: Tabla Nro 4. 
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La tabla y gráfica Nro 4: nos permite dar salida a nuestro objetivo específico 
OE 2: Relacionar los factores maternos: edad, hábitos nocivos y paridad 
influyentes en los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 2015. 
En cuanto a la variable edad: El 17% son primíparas y el 83% multíparas. 
En el grupo que presentaron placenta previa marginal: El 8% son 
primíparas y el 2% multíparas. 
En el grupo que presentaron placenta previa parcial: El 2% son primíparas 
y el 26% multíparas. 
En el grupo que presentaron placenta previa completa: El 7% son 
primíparas y el 55% multíparas. 
Estadísticamente la prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre 
la paridad y el tipo de placenta previa. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es 15.33 que 
resultó mayor que Chí cuadrado tabulado 13.815, para 2 grados de libertad 
y un nivel de significación de 0.001. 
Podemos afirmar que la paridad si influye en el tipo de placenta previa. 
Rivero Y, Gutiérrez N, Romero C, Fragoso Y.2009. Con el objetivo de 
identificar los factores epidemiológicos relacionados con la placenta previa 
se realizó un estudio retrospectivo, transversal y analítico (casos y 
controles) en el Hospital General Universitario "Abel Santamaría 
Cuadrado", en el período comprendido abril 2006 - 2007. El grupo estudio 
lo conformaron 19 pacientes con el diagnóstico de placenta previa y el 
grupo control 60 gestantes excluidas de este diagnóstico. Se estudiaron 
variables de la madre, del embarazo, nacimiento y neonato. Se utilizó el 
método empírico de medición usando la estadística descriptiva y deductiva. 
Se empleó la medición porcentual y Ji cuadrado (X2), con un nivel de 
significación de p < 0,05; además la prueba Odds ratio (OR) con un 
intervalo de confianza del 95% (IC 95%). La multiparidad (OR=1,55), 
antecedentes de aborto (OR=5,08) y de cesárea anterior (OR=3,21), así 
como la operación cesárea como modo de terminación del embarazo 
(OR=13,67**). Fue un terreno propicio para la morbilidad materno-neonatal. 
Según Isla A., Cruz J., Velásco A.,Hernandez P.2005. Se realizó un estudio 
retrospectivo y descriptivo en el Hospital Ginecoobstétrico" América Arias" 
para identificar la relación que existe entre la aparición de la placenta previa 
y la presencia de algunas variables obstétricas, Se revisaron 62 historias 
clínicas, que se corresponden con igual número de mujeres que 
presentaron placenta previa en esta fecha, y se encontró que el aumento 
de la frecuencia de la placenta previa se relacionó fundamentalmente con 
la edad mayor que 30 años (75,5 % de los casos), la paridad elevada (58 
% de las mujeres eran multíparas). 
Afirmaciones que coinciden con los resultados obtenidos en el presente 
estudio. 
  
 
 
 
 
 
 
 
Tabla Nro 5 
Casos en estudio por antecedente de placenta previa según  tipo de 
placenta previa en gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge 
Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre 2015. 
 
ANTECEDENTE DE 
PLACENTA PREVIA 
TIPO DE PLACENTA PREVIA 
TOTAL 
MARGINAL PARCIAL COMPLETA 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Si presenta 1 2% 1 2% 3 7% 5 11% 
No presenta 3 8% 11 26% 23 55% 37 89% 
TOTAL 4 10% 12 28% 26 62% 42 100% 
FUENTE: Historias clínicas. 
 
 
 
X c 2 = 6.39 
> 
X t 2    = 5.991 
GL 2 
NS 0.05. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica Nro 5 
Casos en estudio por Antecedente de placenta previa según  tipo de 
placenta previa en gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge 
Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre 2015. 
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FUENTE: Tabla Nro 5.  
La tabla y gráfica Nro 5: nos permite dar salida a nuestro objetivo específico 
OE 3: Conectar los factores obstétricos: antecedente de placenta previa, 
abortos y cesáreas influyentes en los tipos de placenta previa en  gestantes 
atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 2015. 
En cuanto a la variable antecedente de placenta previa: El 11% de 
pacientes refiere que sí presenta antecedente y el 89% no presenta. 
En el grupo que presentaron placenta previa marginal: El 2% de pacientes 
refiere que sí presenta antecedente y el 8% no presenta. 
En el grupo que presentaron placenta previa parcial: El 2% de pacientes 
refiere que sí presenta antecedente y el 26% no presenta. 
En el grupo que presentaron placenta previa completa: El 7% de pacientes 
refiere que sí presenta antecedente y el 55% no presenta. 
Estadísticamente la prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre 
el antecedente de placenta previa y el tipo de placenta previa. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es 6.39 que 
resultó mayor que Chí cuadrado tabulado 5.991, para 2 grados de libertad 
y un nivel de significación de 0.05. 
Podemos afirmar que el antecedente de placenta previa si influye en el tipo 
de placenta previa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla Nro 6 
Casos en estudio por antecedente de aborto según  tipo de placenta 
previa en gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca. Setiembre a Diciembre 2015. 
 
ABORTO 
TIPO DE PLACENTA PREVIA 
TOTAL 
MARGINAL PARCIAL COMPLETA 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Uno  2 6% 2 5% 9 21% 13 32% 
Dos 1 2% 0 0% 6 15% 7 17% 
Tres o más 0 0% 1 2% 0 0% 1 2% 
Ninguno 1 2% 9 21% 11 26% 21 49% 
TOTAL 4 10% 12 28% 26 62% 42 100% 
FUENTE: Historias clínicas. 
 
 
 
X c 2 = 96.91 
> 
X t 2    = 22.457 
GL 6 
NS 0.001 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica Nro 6 
Casos en estudio por antecedente de aborto según  tipo de placenta 
previa en gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca. Setiembre a Diciembre 2015. 
 
 
FUENTE: Tabla Nro 6. 
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La tabla y gráfica Nro 6: nos permite dar salida a nuestro objetivo específico 
OE 3: Conectar los factores obstétricos: antecedentes, abortos y cesáreas 
influyentes en los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 2015. 
En cuanto a la variable antecedente de aborto: El 32% tiene un aborto, el 
17% dos, el 2% tres o más y el 49% Ninguno. 
En el grupo que presentaron placenta previa marginal: El 6% tiene un 
aborto, el 2% dos, el 0% tres o más y el 2% Ninguno. 
En el grupo que presentaron placenta previa parcial: El 5% tiene un aborto, 
el 0% dos, el 2% tres o más y el 21% Ninguno. 
En el grupo que presentaron placenta previa completa: El 21% tiene un 
aborto, el 15% dos, el 0% tres o más y el 26% Ninguno. 
Estadísticamente la prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre 
antecedente de aborto y el tipo de placenta previa. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es 96.91 que 
resultó mayor que Chí cuadrado tabulado 22.457, para 6 grados de libertad 
y un nivel de significación de 0.001. 
Podemos afirmar que el antecedente de aborto si influye en el tipo de 
placenta previa. 
Según los autores Rivero Y, Gutiérrez N, Romero C, Fragoso Y.2009. Con 
el objetivo de identificar los factores epidemiológicos relacionados con la 
placenta previa se realizó un estudio retrospectivo, transversal y analítico 
(casos y controles) en el Hospital General Universitario "Abel Santamaría 
Cuadrado", en el período comprendido abril 2006 - 2007. Los principales 
factores epidemiológicos a su vez catalogados como riesgos fueron: la 
procedencia urbana (OR=1,7), la desnutrición por defecto (OR=6,61) y por 
exceso (OR=3,93), la multiparidad (OR=1,55), antecedentes de aborto 
(OR=5,08) y de cesárea anterior (OR=3,21), 
Según Isla A., Cruz J., Velásco A.,Hernandez P. Comportamiento de la 
placenta previa en el Hospital Ginecoobstétrico "América Arias", período 
2003-2005. Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo en el Hospital 
Ginecoobstétrico"América Arias" para identificar la relación que existe entre 
la aparición de la placenta previa y la presencia de algunas variables 
obstétricas, además de su repercusión en la morbimortalidad materna y 
perinatal en el período comprendido desde enero de 2003 hasta diciembre 
de 2005. Y se encontró que el aumento de la frecuencia de la placenta 
previa se relacionó fundamentalmente con la edad mayor que 30 años (75,5 
% de los casos), la paridad elevada (58 % de las mujeres eran multíparas), 
y la cesárea y los legrados previos (32,3 y 25,8 % de las gestantes, 
respectivamente). 
Afirmaciones que explican los resultados obtenidos en el presente estudio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla Nro 7 
Casos en estudio por antecedente de cesárea según  tipo de 
placenta previa en gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge 
Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre 2015. 
CESÁREAS 
TIPO DE PLACENTA PREVIA 
TOTAL 
MARGINAL PARCIAL COMPLETA 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Una  0 0% 3 7% 5 12% 8 19% 
Dos 0 0% 7 16% 1 2% 8 18% 
Ninguna 4 10% 2 5% 20 48% 26 63% 
TOTAL 4 10% 12 28% 26 62% 42 100% 
FUENTE: Historias clínicas. 
 
X c 2 = 20.48 
> 
X t 2    = 18.465 
GL 4 
NS 0.001. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica Nro 7 
Casos en estudio por antecedente de cesárea según  tipo de 
placenta previa en gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge 
Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre 2015. 
 
 FUENTE: Tabla Nro 7. 
La tabla y gráfica Nro 7: nos permite dar salida a nuestro objetivo específico 
OE 3: Conectar los factores obstétricos: antecedentes, abortos y cesáreas 
influyentes en los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 2015. 
En cuanto a la variable antecedente de cesáreas: El 19% tiene una 
cesárea, el 18% dos cesáreas y el 63% ninguna. 
En el grupo que presentaron placenta previa marginal: El 0% tiene una 
cesárea, el 0% dos cesáreas y el 10% ninguna. 
En el grupo que presentaron placenta previa parcial: El 7% tiene una 
cesárea, el 16% dos cesáreas y el 5% ninguna. 
En el grupo que presentaron placenta previa completa: El 12% tiene una 
cesárea, el 2% dos cesáreas y el 48% ninguna. 
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Estadísticamente la prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre 
antecedente de placenta previa y el tipo de placenta previa. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es 20.48 que 
resultó mayor que Chí cuadrado tabulado 18.465, para 4 grados de libertad 
y un nivel de significación de 0.001. 
Podemos afirmar que el antecedente de cesárea si influye en el tipo de 
placenta previa. 
Según los autores Rivero Y, Gutiérrez N, Romero C, Fragoso Y.2009. Con 
el objetivo de identificar los factores epidemiológicos relacionados con la 
placenta previa se realizó un estudio retrospectivo, transversal y analítico 
(casos y controles) en el Hospital General Universitario "Abel Santamaría 
Cuadrado", en el período comprendido abril 2006 - 2007. Los principales 
factores epidemiológicos a su vez catalogados como riesgos fueron: la 
procedencia urbana (OR=1,7), la desnutrición por defecto (OR=6,61) y por 
exceso (OR=3,93), la multiparidad (OR=1,55), antecedentes de aborto 
(OR=5,08) y de cesárea anterior (OR=3,21), 
Según Isla A., Cruz J., Velásco A.,Hernandez P. Comportamiento de la 
placenta previa en el Hospital Ginecoobstétrico "América Arias", período 
2003-2005. Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo en el Hospital 
Ginecoobstétrico"América Arias" para identificar la relación que existe entre 
la aparición de la placenta previa y la presencia de algunas variables 
obstétricas, además de su repercusión en la morbimortalidad materna y 
perinatal en el período comprendido desde enero de 2003 hasta diciembre 
de 2005. Y se encontró que el aumento de la frecuencia de la placenta 
previa se relacionó fundamentalmente con la edad mayor que 30 años (75,5 
% de los casos), la paridad elevada (58 % de las mujeres eran multíparas), 
y la cesárea y los legrados previos (32,3 y 25,8 % de las gestantes, 
respectivamente). 
En nuestro estudio es levemente mayor la frecuencia de cesáreas 
asociadas a placenta previa. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Tabla Nro 8 
Casos en estudio por fibromas según  tipo de placenta previa en 
gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 
Setiembre a Diciembre 2015. 
FIBROMAS 
TIPO DE PLACENTA PREVIA 
TOTAL 
MARGINAL PARCIAL COMPLETA 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Mucosos 1 2% 0 0% 0 0% 1 2% 
No presenta 3 8% 12 28% 26 62% 41 98% 
TOTAL 4 10% 12 28% 26 62% 42 100% 
FUENTE: Historias clínicas. 
 
X c 2 = 9.73 
> 
X t 2    = 9.71 
GL 2 
NS 0.01. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica Nro 8 
Casos en estudio por fibromas según  tipo de placenta previa en 
gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 
Setiembre a Diciembre 2015. 
  
 
FUENTE: Tabla Nro 8. 
 
La tabla y gráfica Nro 8: nos permite dar salida a nuestro objetivo específico 
OE 4: Vincular los factores del embarazo actual: fibromas, tamaño de la 
placenta y periodo intergenésico influyentes en los tipos de placenta previa 
en  gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 
2015. 
En cuanto a la variable fibromas: El 2% presentan fibromas mucosos y el 
98% no presentan. 
 
En el grupo que presentaron placenta previa marginal: El 2% presentan 
fibromas mucosos y el 8% no presentan. 
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En el grupo que presentaron placenta previa parcial: El 0% presentan 
fibromas mucosos y el 28% no presentan. 
En el grupo que presentaron placenta previa completa: El 0% presentan 
fibromas mucosos y el 62% no presentan. 
Estadísticamente la prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre 
los fibromas y el tipo de placenta previa. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es 9.73 que 
resultó mayor que Chí cuadrado tabulado 9.71, para 2 grados de libertad y 
un nivel de significación de 0.01. 
Podemos afirmar que los fibromas si influye en el tipo de placenta previa. 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla Nro 9 
Casos en estudio por tamaño de la placenta según  tipo de placenta 
previa en gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca. Setiembre a Diciembre 2015. 
 
TAMAÑO DE LA 
PLACENTA 
TIPO DE PLACENTA PREVIA 
TOTAL 
MARGINAL PARCIAL COMPLETA 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Adecuada 2 5% 8 18% 17 41% 27 64% 
Grande 2 5% 4 10% 9 21% 15 36% 
TOTAL 4 10% 12 28% 26 62% 42 100% 
FUENTE: Historias clínicas. 
 
X c 2 = 10.35 
> 
X t 2    =  9.210 
GL  2 
NS 0.05. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica  Nro 9 
Casos en estudio por tamaño de la placenta según  tipo de placenta 
previa en gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca. Setiembre a Diciembre 2015. 
 
FUENTE: Tabla Nro 9. 
La tabla y gráfica Nro 9: nos permite dar salida a nuestro objetivo específico 
OE 4: Vincular los factores del embarazo actual: fibromas, tamaño de la 
placenta y periodo intergenésico influyentes en los tipos de placenta previa 
en  gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 
2015. 
En cuanto a la variable tamaño de la placenta: El 64% son de tamaño 
adecuado y el 36% grandes. 
En el grupo que presentaron placenta previa marginal: El 5% son de 
tamaño adecuado y el 5% grandes. 
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En el grupo que presentaron placenta previa parcial: El 18% son de tamaño 
adecuado y el 10% grandes. 
En el grupo que presentaron placenta previa completa: El 41% son de 
tamaño adecuado y el 21% grandes. 
Estadísticamente la prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre 
el tamaño de la placenta  y el tipo de placenta previa. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es 10.35 que 
resultó mayor que Chí cuadrado tabulado 9.210, para 2 grados de libertad 
y un nivel de significación de 0.05. 
Podemos afirmar que el tamaño de la placenta si influye en el tipo de 
placenta previa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla Nro 10 
Casos en estudio por periodo intergenésico según  tipo de placenta 
previa en gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca. Setiembre a Diciembre 2015. 
PERIODO 
INTERGENESICO 
TIPO DE PLACENTA PREVIA 
TOTAL 
MARGINAL PARCIAL COMPLETA 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
No tiene. 3 8% 1 2% 3 7% 7 17% 
< de 2 años 1 2% 5 12% 10 24% 16 38% 
2 a 4 años 0 0% 6 14% 13 31% 19 45% 
TOTAL 4 10% 12 28% 26 62% 42 100% 
FUENTE: Historias clínicas. 
 
X c 2 = 11.30 
> 
X t 2    =  9.488 
GL  4 
NS 0.05. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica Nro 10 
Casos en estudio por periodo intergenésico según  tipo de placenta 
previa en gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca. Setiembre a Diciembre 2015. 
 
FUENTE: Tabla Nro 10. 
 
La tabla y gráfica Nro 10: nos permite dar salida a nuestro objetivo 
específico OE 4: Vincular los factores del embarazo actual: fibromas, 
tamaño de la placenta y periodo intergenésico influyentes en los tipos de 
placenta previa en  gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge 
Medrano Juliaca. 2015. 
En cuanto a la variable periodo intergenésico: El 17% no tiene periodo 
intergenésico, el 38% menor de dos años y el 45% de 2 a 4 años. 
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En el grupo que presentaron placenta previa marginal: El 8% no tiene 
periodo intergenésico, el 2% menor de dos años y el 0% de 2 a 4 años. 
En el grupo que presentaron placenta previa parcial: El 2% no tiene periodo 
intergenésico, el 12% menor de dos años y el 14% de 2 a 4 años. 
En el grupo que presentaron placenta previa completa: El 7% no tiene 
periodo intergenésico, el 24% menor de dos años y el 31% de 2 a 4 años.  
Estadísticamente la prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre 
periodo integenésico y el tipo de placenta previa. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es 11.30 que 
resultó mayor que Chí cuadrado tabulado 9.488, para 4 grados de libertad 
y un nivel de significación de 0.05. 
Podemos afirmar que el periodo intergenésico si influye en el tipo de 
placenta previa. 
Según los autores Domínguez L, P De Gracia V. 2005. Objetivo: Determinar 
el impacto del intervalo intergenésico sobre la morbilidad maternofetal. 
Materiales y métodos: El promedio de período intergenésico fue de 45 ± 
31,7 meses. Las patologías obstétricas y neonatales correlacionadas con 
el período intergenésico fueron: preeclampsia, diabetes gestacional, 
DPPNI, óbito, sufrimiento fetal, parto pretérmino, placenta previa, ingreso 
en cuidados intensivos neonatales, Apgar y muerte perinatal; se encontró 
que el período entre 25 y 48 meses es un factor protector para el desarrollo 
de complicaciones obstétricas y neonatales. 
Afirmaciones que explican los resultados obtenidos en la presente 
investigación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
5.2 Conclusiones. 
Primera: 
En la presente investigación hemos encontrado diversos  factores 
maternos, obstétricos y el embarazo actual que influyen en la ocurrencia de 
placenta previa en gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge 
Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015. 
Segunda: 
En relación al tipo de placenta previa en  gestantes atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015 en el 10% 
son marginales, el 28% parciales y el 62% completas. 
Tercera. 
En cuanto a los factores maternos: edad mayor de 35 años en el 77% de 
casos, hábitos nocivos en el 10% y la multiparidad en el 83% influyen de 
manera negativa en los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en 
el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 
2015. 
Cuarta: 
En relación a los factores obstétricos: el antecedente de placenta previa en 
el 11%, abortos 51% y cesáreas previas 37% influyen de manera negativa 
en los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en el Hospital Carlos 
Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015. 
Quinta: 
Los factores del embarazo actual: fibromas en el 2%, tamaño de la placenta 
grande 36% y periodo intergenésico corto 38% influyen de manera negativa 
en los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en el Hospital Carlos 
Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
5.3 Recomendaciones. 
Primera: 
A las obstetras que realizan atención prenatal en la Red de Salud San 
Román promover a través de folletería impresa los diversos  factores que 
influyen en la ocurrencia de placenta previa. 
Segunda: 
A las mujeres en edad fértil evitar el embarazo cuando tienen antecedentes 
de cesáreas y abortos, dada la alta incidencia de placentas completas 
encontradas en ellas. 
Tercera. 
Al equipo de salud explicar a las mujeres cuya edad, paridad, con hábitos 
nocivos entre otros la probabilidad de presentar placenta previa reincidente. 
Cuarta: 
A las obstetras promover en audiciones radiales que el antecedente de 
placenta previa, abortos y cesáreas previas las expone a presentar 
placenta previa ante un nuevo embarazo. 
 
 Quinta: 
Las mujeres con fibromas, placentas grande y periodo intergenésico corto 
deben realizar consulta pregestacional para recibir orientación de los riesgo 
de un nuevo embarazo en estas circunstancias. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
5.4 Anexos. 
Instrumento de recolección de datos. 
“FACTORES QUE INFLUYEN EN LA OCURRENCIA DE 
PLACENTAPREVIA EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL  
CARLOS MONGE MEDRANO  JULIACA. SETIEMBRE A DICIEMBRE 
DEL 2015” 
 
N°………………. 
HC……………………FECHA:………………………………. 
Edad. 
 
 
 
Hábitos nocivos 
 
 
 
 
Paridad. 
 
 
Antecedente de placenta previa. 
 
 
Abortos. 
 
 
 
 
Cesáreas. 
 
 
 
 
Fibromas. 
 
 
(    ) <de 15 años. 
(    ) 15 a 35 años. 
(    ) >de 35 años. 
 
(    ) Tabaquismo. 
(    ) Coca. 
(    ) Otro  
(    ) Ninguno. 
 
(    ) Primípara. 
(    ) Multípara. 
 
(    ) Si presenta. 
(    ) No presenta. 
 
(    ) Uno 
(    ) Dos 
(    ) Tres o más 
(    ) Ninguno. 
 
(    ) Una 
(    ) Dos 
(    ) Tres o más 
(    ) Ninguna. 
 
(    ) Mucosos. 
(    ) Submucosos. 
(    ) No presenta. 
 
(    ) Pequeña. 
 
Tamaño de la placenta. 
 
 
 
Periodo intergenésico. 
 
(    ) Adecuada. 
(    ) Grande. 
 
(    ) <de 2 años. 
(    ) De 2 a 4 años. 
(    ) >de 4 años. 
 
Tipos de placenta previa. (    )  Marginal. 
(    ) Parcial. 
(    ) Completa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
CHI CUADRADO 
 
TABLA 2 EDAD 
EN TN EN-TN (EN-TN)2 
(EN-
TN)2/TN 
0 0.19 -0.19 0.04 0.19 
2 0.76 1.24 1.53 2.01 
2 3.05 -1.05 1.10 0.36 
1 0.57 0.43 0.18 0.32 
1 2.29 -1.29 1.65 0.72 
10 9.14 0.86 0.73 0.08 
1 1.24 -0.24 0.06 0.05 
20 4.95 15.05 226.43 45.72 
5 19.81 -14.81 219.32 11.07 
42 42.00     60.53 
 
 
TABLA  3 HABITOS NOCIVOS 
 
EN TN EN-TN (EN-TN)2 EN_TN)2/TN 
4 0.38 3.62 13.10 34.38 
0 3.62 -3.62 13.10 3.62 
1 1.14 -0.14 0.02 0.02 
11 10.86 0.14 0.02 0.00 
3 2.48 0.52 0.27 0.11 
23 23.52 -0.52 0.27 0.01 
42 42.00     38.14 
 
 
 
TABLA  4   PARIDAD 
 
 
EN TN EN-TN (EN-TN)2 EN_TN)2/TN 
3 0.48 2.52 6.37 13.38 
1 3.52 -2.52 6.37 1.81 
1 1.43 -0.43 0.18 0.13 
11 10.57 0.43 0.18 0.02 
3 3.10 -0.10 0.01 0.00 
23 22.90 0.10 0.01 0.00 
42 42.00     15.33 
 
 
 
 
TABLA 5 ANTECEDENTES DE PLACENTA PREVIA 
 
EN TN EN-TN (EN-TN)2 
(EN-
TN)2/TN 
0 0.48 -0.48 0.23 0.48 
4 3.52 0.48 0.23 0.06 
2 1.43 0.57 0.33 0.23 
10 10.57 -0.57 0.33 0.03 
7 3.10 3.90 15.25 4.93 
19 22.90 -3.90 15.25 0.67 
42 42.00     6.39 
 
 TABLA 6 ABORTO 
EN TN EN-TN EN-TN)2 EN_TN)2/TN 
0 1.05 -1.05 1.10 1.05 
1 0.38 0.62 0.38 1.01 
3 0.10 2.90 8.44 88.60 
1 2.48 -1.48 2.18 0.88 
2 3.14 -1.14 1.31 0.42 
0 1.14 -1.14 1.31 1.14 
1 0.29 0.71 0.51 1.79 
9 7.43 1.57 2.47 0.33 
9 6.81 2.19 4.80 0.70 
3 2.48 0.52 0.27 0.11 
0 0.62 -0.62 0.38 0.62 
14 16.10 -2.10 4.39 0.27 
43 42.00     96.91 
 
 
 
TABLA 7 CESAREAS 
 
EN TN EN-TN EN-TN)2 
EN-
TN)2/TN 
0 0.76 -0.76 0.58 0.76 
0 0.76 -0.76 0.58 0.76 
4 2.48 1.52 2.32 0.94 
3 2.29 0.71 0.51 0.22 
7 2.29 4.71 22.22 9.72 
2 7.43 -5.43 29.47 3.97 
5 4.95 0.05 0.00 0.00 
1 4.95 -3.95 15.62 3.15 
20 16.10 3.90 15.25 0.95 
42 42.00     20.48 
 
 
TABLA 8 FIBROMAS 
 
EN TN EN-TN (EN-TN)2 
(EN-
TN)2/TN 
1 0.10 0.90 0.82 8.60 
3 3.90 -0.90 0.82 0.21 
0 0.29 -0.29 0.08 0.29 
12 11.71 0.29 0.08 0.01 
0 0.62 -0.62 0.38 0.62 
26 25.38 0.62 0.38 0.02 
42 42.00     9.73 
 
 
TABLA 9 TAMAÑO DE PLACENTA 
 
EN TN EN-TN (EN-TN)2 
(EN-
TN)2/TN 
2 2.57 -0.57 0.33 0.13 
2 1.43 0.57 0.33 0.23 
8 7.71 0.29 0.08 0.01 
4 4.29 -0.29 0.08 0.02 
9 16.71 -7.71 59.51 3.56 
17 9.29 7.71 59.51 6.41 
42 42.00     10.35 
 
 
TABLA 10 PERIODO INTERGENESICO 
 
EN TN EN-TN (EN-TN)2 EN_TN)2/TN 
2 2.48 -0.48 0.23 0.09 
2 1.14 0.86 0.73 0.64 
5 7.43 -2.43 5.90 0.79 
7 3.43 3.57 12.76 3.72 
9 16.10 -7.10 50.34 3.13 
17 7.43 9.57 91.61 12.33 
42 38.00     20.71 
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RESUMEN 
     
Objetivos: La presente investigación se realizó con la finalidad de Determinar los 
factores que influyen en la ocurrencia de placenta previa en gestantes atendidas 
en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015. 
Material y métodos: Se realizó  una investigación de tipo  correlacional. 
Población: Estuvo representada por todas las gestantes con diagnóstico de 
placenta previa (marginal, total y parcial) atendidas en el Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca, durante los meses de estudio. Cifra aproximada de 47 casos. 
La muestra quedó representada por 42 casos. Resultados: En relación al tipo de 
placenta previa en  gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015 en el 10% son marginales, el 28% 
parciales y el 62% completas. En cuanto a los factores maternos: edad mayor de 
35 años en el 77% de casos, hábitos nocivos en el 10% y la multiparidad en el 
83%, los factores obstétricos: el antecedente de placenta previa en el 11%, 
abortos 51% y cesáreas previas 37%, los factores del embarazo actual: fibromas 
en el 2%, tamaño de la placenta grande 36% y periodo intergenésico corto 38% 
influyen de manera negativa en los tipos de placenta previa en  gestantes 
atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre 
del 2015. Conclusión: En la presente investigación hemos encontrado diversos  
factores que influyen en la ocurrencia de placenta previa en gestantes atendidas 
en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015. 
 
Palabras clave: Placenta previa Factores influyentes. 
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Objectives: This research was conducted in order to determine the factors 
that influence the occurrence of placenta previa in pregnant women at the 
Juliaca Hospital Carlos Monge Medrano. September to December 2015. 
Material and methods: A correlational research was conducted. 
Population: It was represented by all pregnant women diagnosed with 
placenta previa (marginal, total and partial) treated at the Carlos Monge 
Medrano Hospital in Juliaca, during the months of study. Approximate figure 
of 47 cases. The sample was represented by 42 cases. Results: Regarding 
the type of placenta previa in pregnant women treated in the Carlos Monge 
Medrano Hospital Juliaca. September to December 2015 in the 10% 
marginal, 28% partial and 62% complete. As for maternal factors: age over 
35 years in 77% of cases, harmful habits in 10% and 83% multiparity, 
obstetric factors: a history of placenta previa in 11%, 51% abortions and 
previous cesarean sections 37%, current pregnancy factors: fibroids in 2%, 
size large placenta intergenesic 36% and 38% short period negatively 
influence the types of placenta previa in pregnant women at the Carlos 
Monge Medrano Hospital Juliaca. September to December 2015. 
Conclution: In the present investigation we found several factors that 
influence the occurrence of placenta previa in pregnant women at the 
Juliaca Hospital Carlos Monge Medrano. September to December 2015. 
 
Key words: Placenta previa influential factors. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
 
La placenta previa es la inserción de la placenta en la parte inferior del 
útero, cubriendo total o parcialmente el orificio cervical interno o quedando 
muy cerca de él. Existen tres tipos de placenta previa: Total, parcial y 
marginal. 
 
Los principales factores de riesgo de la placenta previa son: multiparidad, 
cicatrices uterinas, edad materna avanzada, miomas sub mucosos así 
como el consumo de tabaco y cocaína. El principal síntoma de la placenta 
previa es la hemorragia, la cual es indolora y aparece en los 7-8 meses de 
gestación.  
 
Durante el trabajo de parto, el cuello uterino se abre para permitir que el 
bebé atraviese la cavidad vaginal. Si la placenta se encuentra por encima 
del cuello uterino, comenzará a separarse cuando el cuello uterino se vaya 
abriendo, lo que dará lugar a una hemorragia interna.  
 
Cuando la placenta previa bloquea el cuello del útero aunque sea de 
manera parcial, tendrá que programarse un parto por cesárea, ya que uno 
por la vía vaginal no es posible. Sería demasiado riesgoso por la 
probabilidad de que ocurra una hemorragia que ponga en peligro la vida de 
la mamá y del bebé. 
 
En este caso, puede ser necesario realizar una cesárea de emergencia, 
incluso si el bebé es prematuro, ya que la madre podría morir desangrada 
si no se toman las medidas correspondientes.  
 
El parto vaginal conlleva demasiados riesgos para la madre, quien podría 
sufrir una hemorragia intensa durante el trabajo de parto, el parto o durante 
las primeras horas posteriores al nacimiento del bebé. 
 
La frecuencia de recurrencias de la placenta previa es de 12 veces la 
incidencia teórica. 
 
La presente investigación se realizó con la finalidad de determinar  los 
factores que influyen en la ocurrencia de placenta previa en gestantes 
atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a 
Diciembre del 2015. 
 
El problema planteado es ¿Cuáles son los factores que influyen en la 
ocurrencia de placenta previa en gestantes atendidas en el Hospital Carlos 
Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015?. 
 
Hipótesis: La placenta previa en gestantes atendidas en el Hospital Carlos 
Monge Medrano Juliaca ocurre por factores influyentes de índole: 
maternos, obstétricos y del embarazo actual adversos. 
 
Objetivos: 
Determinar los factores que influyen en la ocurrencia de placenta previa en 
gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 
Setiembre a Diciembre del 2015. 
1: Conocer los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015. 
2: Relacionar los factores maternos: edad, hábitos nocivos y paridad 
influyentes en los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015. 
3: Conectar los factores obstétricos: antecedentes, abortos y cesáreas 
influyentes en los tipos de placenta previa en  gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 2015. 
4: Vincular los factores del embarazo actual: fibromas, tamaño de la 
placenta y periodo intergenésico influyentes en los tipos de placenta previa 
en  gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 
Setiembre a Diciembre del 2015. 
 
Material y métodos: Se realizó  una investigación de tipo correlacional.  
 
Resultados: En relación al tipo de placenta previa en  gestantes atendidas 
en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a Diciembre del 
2015 en el 10% son marginales, el 28% parciales y el 62% completas. En 
cuanto a los factores maternos: edad mayor de 35 años en el 77% de casos, 
hábitos nocivos en el 10% y la multiparidad en el 83%, los factores 
obstétricos: el antecedente de placenta previa en el 11%, abortos 51% y 
cesáreas previas 37%, los factores del embarazo actual: fibromas en el 2%, 
tamaño de la placenta grande 36% y periodo intergenésico corto 38% 
influyen de manera negativa en los tipos de placenta previa en  gestantes 
atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre a 
Diciembre del 2015. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
Tipo de Investigación:  
Se realizó una investigación de tipo correlacional. 
 
Población: Estuvo representada por todas las gestantes con diagnóstico 
de placenta previa (marginal, total y parcial) atendidas en el Hospital Carlos 
Monge Medrano de Juliaca, durante los meses de estudio. Cifra 
aproximada de 47 casos. 
 
Muestra: La muestra quedó representada por 42 casos. 
 
-Criterios de inclusión. 
Puérperas con diagnóstico de placenta previa. 
Partos vaginales y cesáreas. 
 
-Criterios de exclusión. 
Historias clínicas con datos incompletos. 
 
Material. 
 Se solicitó autorización a las jefaturas para la recolección de datos. 
 Se explicó a las pacientes el objetivo de la investigación para solicitar su 
consentimiento informado. 
 Se procedió a la revisión del SIP para detectar los casos de placenta previa. 
 Se elaboró una ficha de sistematización de datos. 
 Con los datos obtenidos se procedió a elaborar tablas y gráficos. 
 Se elaboró el informe final. 
 
Técnicas aplicadas en la recolección de la información: 
Técnicas:  
Revisión documental (historias clínicas CLAP). 
Instrumento: 
Sistema Informático Perinatal. (SIP). 
Base de sistematización de datos. 
Instrumentos de Medición. 
Para establecer la relación causa efecto hemos utilizado  la prueba de Chí 
cuadrado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RESULTADOS . 
 
En cuanto a la variable tipo de placenta previa del 100% de casos en 
estudio, el 10% son marginales, el 28% parciales y el 62% completas.  
(verTabla 1.). 
 
 
En cuanto a la variable edad: el 4% son menores de 15 años, el 19% tienen 
edades que oscilan entre 15 a 35 años, el 77% son mayores de 35 años. ). 
(verTabla 2.). 
 
En cuanto a la variable hábitos nocivos: el 10% refiere tabaquismo y el 90% 
que consume coca. ). (verTabla 3.). 
 
En cuanto a la variable periodo intergenésico: El 17% no tiene periodo 
intergenésico, el 38% menor de dos años y el 45% de 2 a 4 años. ). 
(verTabla 4.). 
 
DISCUSIÓN: 
 
Estudios realizados por Oscanoa A. 2005:51. Lima Perú. De 59 casos de 
placenta previa el 44% es central y el 33.9% es marginal. (1) 
Comparando estas afirmaciones con los resultados obtenidos en el 
presente estudio encontramos similitud. 
Se concluye que la placenta previa más frecuente en nuestro medio es la 
completa o central .   
 
Discusión: 
Según los autores Rivero Y, Gutiérrez N, Romero C, Fragoso Y.2009. Con 
el objetivo de identificar los factores epidemiológicos relacionados con la 
placenta previa se realizó un estudio retrospectivo, transversal y analítico 
(casos y controles) en el Hospital General Universitario "Abel Santamaría 
Cuadrado", en el período comprendido abril 2006 - 2007. La edad materna 
más frecuente de asociación con la placenta previa se encontró en el grupo 
de edades de 25 a 34 años. 
En nuestro estudio la mayor frecuencia se presentó en mayores de 35 años. 
(2).  
 
Discusión: 
Según Aguirre V. Tabaquismo durante el embarazo. Rev. chil. enferm. 
respir. v.23 n.3 Santiago sep. 2007. Los efectos del tabaco durante el 
embarazo (TE) son varios, siendo los más importantes el desprendimiento 
de placenta, placenta previa, embarazo ectópico, aborto espontáneo, parto 
prematuro y mortinato. Aunque se describe un efecto protector del TE en el 
riesgo de desarrollar hipertensión gestacional, cuando la fumadora 
desarrolla pre-eclampsia, la hipoxia placentaria puede ser extremadamente 
pronunciada, llevando a riesgos sustancialmente aumentados de hipoxia 
fetal, desprendimiento de placenta y muerte fetal.(3) 
 
Discusión: 
Según los autores Domínguez L, P De Gracia V. 2005. Objetivo: Determinar 
el impacto del intervalo intergenésico sobre la morbilidad maternofetal. 
Materiales y métodos: El promedio de período intergenésico fue de 45 ± 
31,7 meses. Las patologías obstétricas y neonatales correlacionadas con 
el período intergenésico fueron: preeclampsia, diabetes gestacional, 
DPPNI, óbito, sufrimiento fetal, parto pretérmino, placenta previa, ingreso 
en cuidados intensivos neonatales, Apgar y muerte perinatal; se encontró 
que el período entre 25 y 48 meses es un factor protector para el desarrollo 
de complicaciones obstétricas y neonatales. (4) 
Afirmaciones que explican los resultados obtenidos en la presente 
investigación. 
 
 
 
  
 
Tabla 1: Casos en estudio por tipo de placenta previa en gestantes atendidas  en el Hospital Carlos Monge 
Medrano Juliaca. Setiembre  Diciembre 2015. 
TIPO DE PLACENTA PREVIA 
TOTAL 
Nº % 
Marginal. 4 10% 
Parcial. 12 28% 
Completa. 26 62% 
TOTAL 
42 100% 
FUENTE: Historias clínicas. 
 
 
 
 
Tabla 2.Edad como factores influyentes en la ocurrencia de placenta previa en gestantes atendidas  en el Hospital 
Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre  Diciembre 2015. 
 
EDAD 
TIPO DE PLACENTA PREVIA 
TOTAL 
MARGINAL PARCIAL COMPLETA 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
<de 15 años. 0 0% 1 2% 1 2% 2 4% 
15 a 35 años. 2 5% 1 2% 20 12% 8 19% 
>de 35 años. 2 5% 10 24% 5 48% 32 77% 
TOTAL 4 10% 12 28% 26 62% 42 100% 
 
FUENTE: Historias clínicas. 
 
 
 
 
X c 2 = 60.53 
> 
X t 2    = 18.465 
GL 4 
NS 0.001, 
Tabla 3. Habitos nocivos como factor influyentes en la ocurrencia de   placenta previa en gestantes atendidas  en el 
Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre  Diciembre 2015. 
 
HABITOS NOCIVOS 
TIPO DE PLACENTA PREVIA 
TOTAL 
MARGINAL PARCIAL COMPLETA 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Tabaquismo 4 0% 1 2% 3 7% 4 10% 
Coca. 0 10% 11 26% 23 55% 38 90% 
TOTAL 4 10% 12 28% 26 62% 42 100% 
FUENTE: Historias clínicas. 
 
 
X c 2 = 38.14 
> 
X t 2    = 13.815 
GL 2 
NS 0.001, 
 
Tabla 4. Periodo intergenésico  como factor influyente según tipo de placenta previa en gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. Setiembre  Diciembre 2015. 
PERÍODO INTERGÉNESICO 
TIPO DE PLACENTA PREVIA 
TOTAL 
MARGINAL PARCIAL COMPLETA 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
No tiene. 3 8% 1 2% 3 7% 7 17% 
< de 2 años 1 2% 5 12% 10 24% 16 38% 
2 a 4 años 0 0% 6 14% 13 31% 19 45% 
TOTAL 4 10% 12 28% 26 62% 42 100% 
FUENTE: Historias clínicas. 
 
X c 2 = 11.30 
> 
X t 2    =  9.210 
GL  2 
NS 0.05. 
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